Rua JOSE JOAQUIM LIMA, 138, PARIGOT DE SOUZA 2, LONDRINA, PR,
- CEP: 86082-270

Autenti N°
( vientiear L REGISTRO DE EMPREGADO I 001722 |
Empregador CNPJ
DGX TERCEIRIZACAO EIRELI 20.596.423/0001-23
Enderego
- RUA CAETES, 192, VILA MATARAZZO, LONDRINA, PR, J
(Empregado Beneficiarios )
JOSIMAR DE SOUZA COSTA
Residéncia

=

L
[ Data de nascimento Local do nascimento Pais da nacionalidade Estado civil
18/05/1991 ORTIGUEIRA - PR SIL Solteiro
Pai
Fuagio [ JOAO LOPES DACOSTA
SILVANA APARECIDA DE SOUZA COSTA
Cédula de Identidade Data de emissao Orgao/UF emissor Titulo Eleitoral Zona Secéo l Inscr. Orgzo de Classe
96229968 28/06/2002 SSP/PR
CTPS Série Data de expediggo da CTPS l UF CTPS CPF Cart. Nac. Habilitagao Categoria
096.399.989-31
[ Doc. militar Categoria Cor Sexo Grau de instrucdo
[ 488032 Né&o Informada Masculino Ensino Fundamental Completo
Deficiéncia Telefone Residencial Telefone Celular
NZo
Cargo Fungao C.B.O.
¥A6XILIAR DE SERVICOS GERAIS 514320
Data de Admissao Salario Por Horario de Trabalho Horério de Intervalo
20/05/2019 R$ 1.210,00 | Més das 05:40 as 14:00 das 10:00 as 11:00
FGTS Opg¢édo em Conta vinculada no banco Data da Retificagao
20/05/2019
PROGRAMA DE INTEGRAGAO SOCIAL - PIS )
Cadastrado em Sob n° Domicilio bancario
162.83230.10-6
N° banco Agéncia cédigo ' End. da agéncia J
, S
[0 ALTERAGOES DE SALARIO, CARGO E/OU FUNGAOQ )
- )
FERIAS - PERIODO AQUISITIVO | FERIAS - PERIODO DE GOZO FERIAS - PERIODO ABONO PECUNIARIO ) Obs.: (Anotar adverténcias, suspensées, transferéncias, etc.)
— I\ P
ACIDENTES DE TRABALHO, DOENGAS OU DOENGAS PROFISSIONAIS ) RESCISAO DE CONTRATO DE TRABALHO )
Data da saida:
Data aviso ind.: Data projegéo:
Tipo do desligamento:
e, J , o/
CONTRIBUIGAO SINDICAL )
§
7% 221 /4
JOSIMAR DE SOUZA COS
_ )

OBSERVACOES




ECOL Servicos Terceirizadog ™ DOPROTOCOLO(Codigo de recsbimento)
R, CAETes, 192 Via MAT'ARAZZU 86026-300  Lonomma-PR
F433321-3745 / 4333218740 /0800 40040 40
atendimento@grupoecol.com.br Www.grupoecol.com.br

ORDEM DE SERVICO - Os

Pela presente Ordem de Servico objetivamos informar os trabalhadores que executam suas atividades laborais nesse setor, conforme
estabelece a NR-1, item 1.7, sobre as condi¢des de seguranca e satde, bem como a0s quais expostos, como medida preventiva e tendo como
parametro os agentes fisicos, quimicos, e biolégicos citados na NR-9 - Programa de Prevengdo de Riscos Ambientais (Lei n° de 22/12/1977,
portaria n°3214 de 08/06/1978, bem como os procedimentos de aplicagio da NR-6 — equipamento de proteg3o Individual — EPI, NR-17 -
Ergonomia, de forma padronizar comportamentos para prevenir acidentes e/ou doengas ocupacionais

ORDEM DE SERVIGO AUKXILIAR DE SERVICOS GERAIS

CBO: 514320

Nome:

4
Admissdo:

DE SERVICOS GERAIS

® Cumprir todas as normas expedidas pelo Empregador, inclusive esta ordem de servigo;

eComunicar todas as condi¢Ses inseguras presentes no ambiente ao supervisor imediato;

® Usar obrigatoriamente os Equipamentos de Protecdo Individual indicados para a fungdo;

® Manter a ordem, disciplina, higiene e seguranca no trabalho;

® Executar as tarefas que lhe forem delegadas apos treinamentos especificos para execuc3o da mesma;

® Acompanhar as atividades realizadas em seu ambiente de trabalho e orientar os empregados que estiverem em situacdo de risco;

® Colab

® Triagem de materiais ndo reciclveis: papel, papeldo, vidros, metais e outros materiais reaproveitaveis.

® Separar material coletado;
® Prensar material reciclado separado para expedicdo/destinacio;
® Colocar material nio reciclado em containers, cagambas para destinagdo;

® Realizar limpeza em geral, do piso, bancadas, gaiolas e equipamentos;

Organizagdo da Doca e do ambiente de trbalo.

® Queda no nivel (quando se cai no mesmo nivel do solo)

® Manuseio de produtos quimicos;
® Poeira;

® Ruido

® Postura incorreta;

® Queda do objeto.

® Risco bioldgico: Virus, bactérias e fungos.

® Er, icos: Esforco fisico, Levantamento e transporte manual de peso

® Luva Nitrilica;

® Bota de PVC;
® Calcado de seguranca

® Protetor Auricular;

® Respirador tipo PFF2

® Avental impermedvel;
0s de anca.




ECOL Servicos Terceirizados =~ N°0o PROTOCOLO(C4digo de recebimento)
R Cagtes, 192 VA MATARAZZO  B6026-300  LonoRmAPR
F433321-3745 / 4333213740 /080040040 40
atendimento@grupoecol.com.br - www.grupoecol.com.br i

® Manter limpeza e organizagdo no local, sendo proibido manter, ainda que por pequeno periodo, alimentos de qualquer espécie;

® Nivel de iluminacdo suficiente; piso antiderrapante; corrimao adequado, descer e subir escadas ou ambientes semelhantes com atengloe
sem pressa;

® Participar dos exames periédicos quando convocado;
® Posicionar-se corretamente ao executar a atividade, mantendo a coluna sempre ereta;

©® Ndo levantar nem transportar peso acima da sua capacidade fisica, se precisa e pega ajuda;

® Respeitar as faixas de orientagdo, que indicam a distancia mdxima de aproximac3o dos respectivos materiais;

o Utilizar as luvas de seguranca fornecidas pela empresa;

® Treinamento introdutdrio a funcdo;

® Treinamento sobre a utiliza do de EPIs.

‘ Cntti at faltoso recsa ijsti prgad no umprimento d disost es rde d Slgo,gerando justa causa, o qual
0 processo ocorrera conforme:

© 01 Adverténcia por escrito;

® 01 Suspeng3o do trabalho por 03 dias uteis, consecutivos e sequentes;

® Dispensa por justa causa, caso as adverténcias e suspencdes cabiveis tenham sido aplicadas e n3o tenham surtido efeito esperado;

@ Descontos em saldrios ou indenizacdo em caso de danos propositais ou extravios dos EPIs, nos Termos do Artigo 462, paragrafo 1° da CLT.

Fica a empresa ciente da obrigagdo de cumprimento de todos os termos constantes nas notificagdes emitidas A empresa possui 10 (dez) dias
para recorrer e solicitar prorrogag3o do prazo;

O Presidente e Vice-Presidente da CIPA, quando houver, acompanhardo os auditores do MTE - Ministério do Trabalho e Emprego em caso de
fiscalizagdo na empresa.

Deverd o empregado submeter-se aos exames médicos previstos nas normas regulamentadoras;

Fica o Médico do Trabalho da émpresa encarregado de comunicar por escrito ao empregado o resultado dos exames médicos e
complementares de diagndsticos aos quais os préprios trabalhadores forem submetidos

® uir |spis i e rlntad sbe Sguanga e Medicina do TrIo
oCumprir e respeitar o horario de expediente e intervalos, n3o se admitindo atrasos ou faltas injustificadas;

® Evitar o uso de aderecos como bonés, colares, piercing e outros, se assim for solicitado pelo Supervisor Operacional;

® Manter seu posto de trabalho limpo e organizado;

® N3o consumir bebida alcodlica ou qualquer tipo de entorpecente, no local de trabalho edurante a jornada de trabalho;
® Ndo fumar no interior da empresa;

® Ter atencdo para ndo danificar ferramentas, equipamentos ou patriménio da empresa ;
© Ndo realizar nenhum tipo de réparo ou manutengdo em equipamentos/mdaquinas energizadas;
® Ndo se alimentar (ainda que lanches leves) dentro da empresa, a ndo ser no local reservado e apropriado para tal;

® No relacionamento e comunicagdo com os demais colaboradores, clientes, fornecedores, diretoria, etc, seja pessoalmente ou ao telefone,
por e-mail, ou ainda por qualquer outro meio, devem ser observadas regras minimas de sadia convivéncia social, gentileza mutua e respeito a
pessoa humana, sendo terminantemente vedado 0 uso de palavras, gestos e expresses chulas e de baixo caldo, além de brincadeiras que

venham a constranger ou denegrir a imagem dos companheiros de trabalho.

De acordo cm [¢] rtigo 158, Parégfo Unico, da lei 6.514/77 e da Norma Reglaentoa R , recusa ao fiel cumprimento desta
ORDEM DE SERVICO, no todo ou em parte, constituird ATO FALTOSO sujeitando o funciondrio 4s penalidades previstas na lei.

Declaro que fui plenamente orientado aos procedimentos de seguranca do trabalho, estando ciente dos riscos decorrentes da atividade e dos
sansdes disciplinares a que estou sujeito ao seu descumprimento.

20 /9,19

DATA. ASS. FUNCIONARIO




CONTRATO DE EXPERIENCIA

Pelo presente instrumento particular de Contrato de Experiéncia, a empresa DGX TERCEIRIZACAO EIRELI com sede na RUA CAETES , inscrita no CNPJ
sob No 20.596.423/0001-23, denominada a seguir EMPREGADORA, e 0 St.(a) JOSIMAR DE SOUZA COSTA, domiciliado na Rua JOSE JOAQUIM LIMA, 138, , cidade de
LONDRINA-PR, portador do CTPS NO: série , doravante designado EMPREGADO, celebram o presente Contrato Individual de Trabalho para fins de experiéncia,
conforme legislagdo trabalhista em vigor, regido pelas cldusulas abaixo e demais disposigGes legais vigentes:

10. O EMPREGADO trabalhara para a EMPREGADORA na fungéio de AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS e mais as fungBes que vierem a ser objeto de ordens verbais,
cartas, ou avisos, segundo as necessidades da EMPREGADORA desde que compativeis com suas atribuigdes.

20. O local de trabalho situa-se na CAETES , 192, VILA MATARAZZO, LONDRINA-PR, podendo a EMPREGADORA, a qualquer tempo, transferir o EMPREGADO a titulo
tempordrio ou definitivo, tanto no 4mbito da unidade para o qual foi admitido, como para outras, em qualquer localidade deste estado ou de outro dentro do pais.

39, 0 horério de trabalho do EMPREGADO ser4 o seguinte: Inicio do Expediente: 05:40, Saida para Intervalo: 10:00, Entrada Intervalo: 11:00 e Final do Expediente:
14:00.

49, O EMPREGADO receberd a remuneragdo de: R$ 1.210,00 (um mil duzentos e dez reais ) por Més,
59. O prazo deste contrato é de 30 (trinta ) dias, com inicio em: 20/05/2019 e término em: 18/06/2019.

6°. Além dos descontos previstos na Lei, reserva-se a EMPREGADORA o direito de descontar do EMPREGADO as importéancias correspondentes aos danos causados
por ele.

7°. 0 EMPREGADO fica ciente do Regulamento da EMPREGADORA e das Normas de Seguranga fornecidos, sob pena de ser punido por falta grave, nos termos da
Legislagdo vigente e demais disposicBes inerentes & seguranga e medicina do trabalho.

8°. Permanecendo o EMPREGADO a servigo apds o término da experiéncia, continuario em vigor as cldusulas constantes deste contrato.

99,

Tendo assim contratado, assinam o presente instrumento, em duas vias, na presenca das testemunhas abaixo.

{ i gl i O NPTTONT O "y

EMPREGADORA | | JOSIMAR DE SOUZA CO&TA

Responsével Legal (quando menor)

128 TFSTFMIINHA 738 TFSTFMIINHA




TERMO DE COMPENSAGAO DE JORNADAS DE TRABALHO

Pelo presente contrato de trabalho por tempo indeterminado, DGX TERCEIRIZAGAO EIRELI - ME , pessoa juridica de dire
privado, inscrita no CNPJ/MF sob o n° 20.596.423/0001-23 , com sede em LONDRINA - PR, na RUA CAETES, 192 -
MATARAZZO, simplesmente denominada EMPREGADOR e de outro:JOSIMAR DE SOUZA COSTA, inscrito no CPF/MF s
096.399.989-31, portador(a) da Carteira de Trabalho n° 4841851 Série n° 002-0 PR, residente e domiciliado na JOSE JOA
LIMA,138 - LONDRINA - PR, simplesmente denominado EMPREGADO, t&m justo e acertadas as seguintes condicdes que
integram o contrato de trabalho para todos os fins:

I. DO TERMO DE COMPENSAGAO

a. 0 EMPREGADO cumprira jornada semanalde & /Y horas, onde as horas
excedentes a 82 diaria trabalhadas em um dia, poderao ser compensadas pela concessao de folgas dentro da mesma sem
b. Faculta-se a0 EMPREGADOR, em virtude das exigéncias do servigo, instituir a jornada de trabalho 12 x 36, onde 0 emp
trabalhara em uma semana 3 dias e na seguinte por 4 dias.

c. Declaram as partes que a adogéo do regime de compensagéo de jornada de trabalho 12 x 36 ja embute nos dias de folg
concesséo do descanso semanal remunerado.

d. As condigbes aqui previstas s@o aplicaveis inclusive se as atividades praticadas pelo EMPREGADO forem consideradas
insalubres.

e. O presente acordo & celebrado por prazo indeterminado.

E, por estarem justas e convencionadas, as partes assinam o presente instrumento em duas vias de igual teor e forma, ele
o foro da Comarca de Londrina, Estado do Parana, para dirimir dividas acerca das disposi¢des do presente termo.

Londrina-PR, _Q0O DE_ “MiOio DE _ 90 14

()bt .

DGX TERCEIRIZAGAO EJRELY- ME
20.596.423/0001-23

JOSIMAR DE SOUZA COSTA
096.399.989-31




SERVICOS TERCEIRIZADOS

ECOL Servicos Terceirizados

Matriz; Rua Caetés, 192 - Vila Matarazzo - CEP: 86026-300 - Londrina /PR
Filial: Rua Miguel Fogiatto Sobrinho, 151 - Cruzeiro - CEP: 83010-100 - Sdo José dos Pinhais / PR
Fone: 43 3321-3745 | 0800-400-4040
atendimento@grupoecol.com.br | www.grupoecol.com.br

DIRETRIZES

01. ESTOU CIENTE DO CONTRATO DE EXPERIENCIA, BEM COMO DO SALARIO E ASSIDUIDADE;

02, ESTOU CIENTE EM CASO DE FALTAS SEM AVISAR A EMPRESA, SUSPENSAO DE ATE TRES DIAS E PASSIVO DE
JUSTA CAUSA;

03. ESTOU CIENTE QUE DEVO USAR UNIFORME;

04. ESTOU CIENTE QUE DEVO USAR OS EPI's, A TITULO DE EMPRESTIMO PARA MEU USO EXCLUSIVO E OBRIGATORIO

08. ESTOU CIENTE QUE A EMPRESA EXIGE RESPE|TO DE FORMA RIGOROSA NOS HORARIbS DE TRABALHO;

09. ESTOU CIENTE QUE NAO E PERMITIDO FUMAR NAS DEPENDENCIAS DA EMPRESA, APENAS FORA DO LOCAL DE
TRABALHO;

10. ESTOU CIENTE QUE NAO DEVO UTILIZAR O APARELHO CELULAR NO HORARIO DE TRABALHO, TELEFONEMAS
PARTICULARES SE NECESSARIO, DEVEM SER COMUNICADOS PARA O ENCARREGADO E/OU SUPERVISOR;

Ciente:

Nome: JOSIMAR DE SOUZA COSTA

Assinatura:

DGX TERCERIZAGAO EIRELI- M
20.596.423/0001-23




RECIBO DE ENTREGA DA CARTEIRA DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL
ART.29 DA LEI 5452, ALTERADO PELO DECRETO-LEI 229 DE 28/02/67

Empregadora: DGX TERCEIRIZACAO EIRELI

Enderego: RUA CAETES , 192

Bairro: VILA MATARAZZO Cidade: LONDRINA

Estado: PR CEP: 86026-300

Empregado: JOSIMAR DE SOUZA COSTA Cédigo: 1722
Numero CTPS: Série:

Recebi(emos) a Carteira de Trabalho e Previdéncia Social acima para
as anotagdes necessdrias e que serd devolvida dentro de 48 horas de
acordo com a legislagdo em vigor.

LONDRINA, 20 de Maio de 2019

n

Jonflos
kEmﬂegado( /

COMPROVANTE DE DEVOLUCAO DA CARTEIRA DE TRABALHO
ART.29 DA LEI 5452, ALTERADO PELO DECRETO-LEI 229 DE 28/02/67

Empregadora: DGX TERCEIRIZACAOQ EIRELI

Enderego: RUA CAETES , 192

Bairro: VILA MATARAZZO Cidade: LONDRINA

Estado: PR CEP: 86026300

Empregado: JOSIMAR DE SOUZA COSTA Cddigo: 1722
Ndmero CTPS: Série:

Recebi, em devolugdo a Carteira de Trabalho e Previdéncia Social
acima, com as respectivas anotagdes.

LONDRINA, 20 de Maio de 2019

Empregado




AUTORIZACAO DE DESCONTOS

A

DGX TERCEIRIZACAO EIRELI
RUA CAETES , VILA MATARAZZO, LONDRINA - PR
CNPJ: 20.596.423/0001-23

Eu, JOSIMAR DE SOUZA COSTA, portador da CTPS NO: , série , empregado de DGX TERCEIRIZACAO EIRELI, admitido em 20 de Maio de 2019, autorizo a
descontar mensalmente do meu salario os itens abaixo:

lo. - 48 VALE TRANSPORTE

20. - 9383 DESC VALE ALIMENTACAO

LONDRINA, 20 de Maio de 2019.

CPF: 096.399.989-31



REGISTRO DE EMPREGADO
DGX TERCEIRIZACAO EIREL|
JOSIMAR DE souza COSTA

N°: 001722

CNPJ: 20.596.423/0001-23

INFORMAGOES Do CONTRATO DE PRAZO DETERMINADO

D

ata final

18/06/2019

Dias de prorrogagéo

60

Fim prorrogagao
17/08/2019

Quantidade de dias
30

Contrato de Experiéncia

Sim

Data inicio
20/05/2019

DISCRIMINAGAO DO

HORARIO DE TRABALHO

Data: 20/05/2019 Nome: 2-7 0540 1000 1100 1400
Dia Tipo Entrada S. Intervalo | E. Intervalo Saida
Dom Folga 00:00 00:00
Seg Trabalhado 05:40 10:00 11:00 14:00
Ter Trabalhado 05:40 10:00 11:00 14:00
Qua Trabalhado 05:40 10:00 11:00 14:00
Qui Trabalhado 05:40 10:00 11:00 14:00
Sex Trabalhado 05:40 10:00 11:00 14:00
Sab Compensado 00:00 00:00
(-

ey
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ECOL Servicos Terceirizados
R ALAGOAS, 782 CeNTRO SaLa 10 EDFO0 Widl STREET QENTER
86010520 LonoanaPR F 43 33213745 / 43 33213740
atendimento@grupoecol.com.br WWW.grupoecol.com.br
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ECOL Servicos Terceirizados
R CAETES, 192 Vi Maranezzo - 86026300 Loncsana PR
F 4333213745 ,/ 4333213740 / 4333213780
atendimento@grupoecol.com.br  wwav.grupoecol.com br

N? DO PROTOCOLO(Cédigo de recebimento)

CADASTRO DE CANDIDATOS

Nome Completo Data de Nascimento| Local de Nascimento

18 /o5 /ﬁ?i

/me.n_ 2 'f')., ﬁfﬂﬂr/m%

F Orgio Exped./Data de Ex&?ﬁ

596 > 0(3/‘? 34

(Nome da Mie)

0/ 622.97 8

Filiacao

Filiacdo (Nome do Pai) j

Heb .. ZM?/\ MO«/

/  TITULO DE ELETTOR ZONA SECAO

[4
Carteira de Motorista Tipo / Data de Validade
Carteira de Trabalho (numero) Série(da carteira de trabalho) PIS/PASEP (Consta na Carteira de trabalho)
Y849{ 854 oo 2.0 (62 822%. {2 4
Logradouro (Nome da Rua) Complemento

- -\
Baixyo CEP

1
Cida UF
7

E-#ail

’ %Z@/- Lao kb i

elefone Re31denc1al Celular
g7 *

5348 22 9% 98y

Fone p/ Recados

N2 5=l

Numero do Sapato Numero da Calca Tamanho da Camisa Fumante

; [T SIM X] NA0
28 - M 38 |m

Estadf/i?z}l o Grau de Instrugdo (Esgolaridade)
) 2L Z

Nome do Conjuge
MQUM Z 7% -
D SUIﬁONTA NA gﬂIXA ECONOMIgA?

SIM () NAO ( ) AGENCIA: OP:
NOME DA EMPRESA DE ONIBUS:

Vale Transporte vai }Q\SIM
utilizar? NAO

CONTA:

LINHAS DE ONIBUS QUE UITLIZA:

FILHOS MENORES DE 14 ANOS OU COM NECESSIDADES ESPECIAIS IDADE
%Z&&Mﬂ&% Ceoto 0>
[V4
COMO FICOU SABENDO DA ECOL: AMIGO ( ) SITE ( ) PARENTE (3C)
TEM ALGUM PARENTE /CONHECIDO/AMIGO QUE TRABALHE NA ECOL: (%) NAO (. )8IM

NOME :

ULTIMO EMPIEGO.FOI N3 EMPRESA
PENULTIMO EMPREGO FOI NA EMPRESA:







Josimar de Souza Costa_

2T 2))
Data de Nascimento: 18/05/1991 — <2 & 00

Estado Civil: Solteiro

Enderego: Rua José Joaquim Lima n® 138 Fn.
Bairro: Parigot de Souza I

Cidade: Londrina — Parana

Telefone: (43) 33469299 ou 98498-9911 / 99182-3405

Ensino Médio Completo

Empresa: Marka Industria de Estsofados
Cargo: Auxiliar de Servigos Gerais

fe Yo VO
Periodo: 06/2011 a 03/2012

S T ' e

Empresa: G Baby Industria de Confeccées

Cargo: Infestador . %W W

Periodo: 08/2012 a 11/2012

Empresa: Flix Malhas Ltda ME
Cargo: Revisor
Periodo: 04/2013 a 06/2013

Facilidade de comunicag3o, Raciocinio, Iniciativa e Dinamismo.
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CONTRATO DE TRABALHO
Empregador : DGX TERCEIRIZACAO EIRELI

|CNPJ n° : 20.596.423/0001-23
| |Enderego : CAETES n°® 192
| | Municipio/UF: LONDRINA / PR

| Esp. Do Estabel.: Limpeza em prédios e em domicilios

[Cargo  : AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS

C.B.O. . 514320

| Admissao :  20/05/2019

| |Registro n° - Fls/Ficha: 1722
| Remuneragao especificada : R$ 1.210,00
(um mil duzentos e dez reais ) por Més.

DGX {EﬁQ]’éﬁ%ﬂCAa EIREL|




Contrato de Experiéncia
\JOSIMAR DE SOUZA COSTA

‘ Admitido em 20/05/2019 r @ titulo de experiénci
iconforme contrato assinado a parte, pelo prazo de 30

dias com término em 18/06/;2}0.
1119

DGX TERGBTK?ZACAO E)REL




FUNARPEN

61868915VAA09660064849213

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE NASCIMENTO 7

Nome %

ERIK HENRIQUE DA SILVA SOUzA £

|CPF: 159.251.200.73 = . ke

Matricula :

' 079889 01 55 2021 100496 342 0203066 14 ‘ ;:f

&T:l:g rzstc%?&:”aegi?ls 0de dois mil e vinte e um e —, Ig @ l 2831
Hora Naturalidade

11h 28min Londrina-PR ee

Municipio de registro o unidade  de | [Local, Municipio de Nascimento ¢ UF Sexo P
ok i Hospital Universitario, Londrina-PR es Masculing -
Londrina-PR «e ‘ ‘
Filiagdo

LEN DA SILVA ele natural del (<
Ortigueira/PR elg natural de Londrina/PR, residentes a Avenida Giocondo Maturi, 1455, Vista] -~
Bela em Londrina/PR ee 5 '
Avds .

Gémeo
Nao

0-85390828-3
l:BSERW.CAO/ANOTACOES A ACRESCER
N

ada Consta. Custas Isentas(Lei Federal 9.534/97). v ‘

ﬁ:tagées de cadastro
Nada consta, e

Data do registro por extenso Nimero da D.N.v
Sete de maio de dois mil e vinte @ um ee 3

Nome do Ofich . dopx i
1°Oficio de Registro Civil 6 6o Tabelionato de O contedido da certidso & vgy

Notas : ‘;

Oficial Registrador j e B0
lgduardo Marques de Souza Fires Londrina-PR, 07 7
Muaicipio e Comarca / UF

Municipio e Comarca de Londrina - Estado do
Parang

Enderego
Rua Pjo XII, 65 Centro

CEP: 84.020-380 - Fone: (43)3323-7743

O DE NOTAS

S RCARDO RIEIRO |
: ‘ 5 ESCREVENTE ’C:QAH:‘W:

TamoRINN 0 T

il




DIREITOS E GARANTIAS SOCIAIS

> da Cwmg@

'(I)_‘
s i
L =
8 % ‘ : 7 { | ey
Uy  Nome: AL 1émin MUW& o S wbﬂ%:‘m
= Data de nascimento: _2&, 'f I¥a) ? (030 o/ :
<Zg Numero do Wm Ciwil de Nmmemo (RCN):
- ‘ -4
< g $lae  do T’u Lvo .
v Municipio onde nascew: Es{ado:
6 Reside comy: { ) Mae{ ) Pai{ ) Responsavel legal ( ) Outro
"
2.;.: { )} institeicio de acolbimento:
| N Comgilemento: Bairro:
i CEP... Muaicipio: Estado:
; Localizagio do domicilio: ( ) Urbano ( ) Rural
Contato: Tel { } E-mail:

Cor:{ )Branca{ )Negra{ )Amarela( )Parda( )Indigena. Outra:
Especificidades sociais, étnicas ou culturais da familia:

() Familia cigana ( ) Familia quilombola ( ) Familia ribeirinha

() Familia em situagdo de rua ( ) Familia indigena residente em aldeia/reserva

Especifique o povo/etnia:
() Outras:
N° da Declaragdo de Nascido Vivo (DNV):
N° do Cartéo do SUS:
Estratégia Saide da Familia (ESF): ( ) Nédo ( ) Sim. Qual?
Unidade Bésica de Sadde (UBS):
Distrito Sanitdrio Especial Indigena (DSEI) de referéncia:

Servico de Satide:

Possui plano de saide? ( ) Nédo ( ) Sim. Qual? n°

IMPORTANTE!
Para facilitar o acesso a satide, a assisténcia social e a educagdo de qualidade, é
importante que algumas informag3es estejam registradas. Para iniciar o atendimento
nos servigos, sera necessario realizar um cadastro. Fique atento e verifique se o
profissional que atendeu seu filho preencheu as informagdes indicadas a seguir.
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REPUBLICA FLDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE NASCIMENTO

Nome
| JOAO EMANUEL BE SOUZA COSTA
L s Mﬂ%ula gy i - _—
080614 01 55 2015 1 V0214 117.0142151 80 -
Data do nascimento por extenso Dia Més An;)
Sete de setembro de dois mil e quinze e 071 09112015
Hora Municipio do nascimento e unidade de federagéo
21h 20min | [Londrina-PR ee
Municipio de registro e unidace 3¢ federacdo Local de nascimento i Sexo
Londrina-PR e Hospital Evangszlico ee { | Mascuiino
Filiagao

JOSIMAR DE SOUZA COSTA e
JAYSELAYNE PAULA DE SOUZA «°

Avés

JOAO LOPES DA COSTA e SILVANA APARECDA DE SOUZA COSTA®
ANTONIO PEREIRA DE SOUZA e IZABEL APARECIDA DE SOUZA e

Gémeo | | Nome do(s) gémeo(s)

SR i

wmxmmw e

Horo de dois mil ¢ qumze e {1 30-67290881-

ObservacOes /Averbacbes )
Nada consta. Emolumentos: isento .ee

Nome do Oficio ; Ot 0 & vorala . i 3

2° Oficio de Registro Civil e 7° Tabelionato de C conlendo 6a CoRin & vordtdeire—Besife
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MINISTERIO DA FAZENDA

COMPROVANTE DE INSCRICAQ

Nimero o
128 w47 8‘99-70_ e

¢'Mmt

JOAO EMANUEL | DE SOUZA COSTA ™"

Nascimeanto
07/09/2015

W'm COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO
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IDENTIFICACAO DADOS DO NASCIMENTO

Nome da crianga; f m\jct\?c.\m\ﬁ Q\ g W%JNNC : Nascido s m; .uw,U horas do dia QJQ O&\ _W Data da alta: / /

Qﬁuaozomesmao“ ‘O,A\\ OQ \ u W z._a%mc%:&%mao” )WQJ.Q\M :xﬁc ‘ ZE»B&@%.J *.WMMI‘V m

o f
busdaynt Vi Jeuzo/ Jorcs
; - ¥ ] AL - ‘ *
Nome da mde: _ O : anC E\Q.b( 0@ 4 o - ] Municipio da matefidade .s.QQ Se prematuro (IG < 37 semanas):

‘ v C i

rOVU Jeugo.  codov - L | ‘
W&Jm\ Idade gestacional a6 nascimento: W w semanas Comprimentonaalta: .

4 IV
i v

Y ’ -
o o fweo p*ISL. |
Endereqo: @ %wvv»\ Q 7 - , Tipo de parto: vaginal () cesareo ( -% Perimetro cefdliconaalta:
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S E w: e ()sim
e - o W@C sy Peso: wvm_l.wm.v g ( JNG ( )PG ( )GIG ( )ndo

\ () pega adequada
. -

- , Comprimento:

Cidade: J\? e el \w\,%vﬁ y Perimetro cefalico: i.n\vmv o NU‘_\ “ .WN.\
3228~ 52-5 qer)- 3-3¢

Peso na alta:

(
Y
o Nome do pai: m\

Ponto de referéncia;

Telefone: Celular:

Y Apgar: m Ow
Estratificacao de risco; m EiRE: 0 i
( a& habitual () intermedidrio ()altorisco ) ] Tipagem sanguinea RN: Mae:
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DosesNVacinas

1% Dose

2° Dose

3°Dose

1° Reforco

2° Reforco

Hepatite B
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Pentavalente
(DTP+Hib+ Hb)
+ reforco DTP
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